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Cedula

TIPO DE DOCUMENTO: 14250951

ICORREO socorrer37@gma|l com 3012707427
PROCESO: -
SERVICIO: hapinero

. Centro de . 0 Centro de o Centro de 0 Centro de . Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS AO(;osto % costo % costo % costo % costo % costo [
BANCO [TIPO CUENTA SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCAR

8785-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 1473 FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 1 54023| FECHA 01/11/2025
NUMERO DE CDP: 2 1909| FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 2 63402 FECHA 23/12/2025
NUMERO DE CDP: 3 45 FECHA 08/01/2026 |NUMERO DE CRP: 3 2867| FECHA 19/01/2026
NUMERO DE CDP: 4 298| FECHA 20/02/2026 [NUMERO DE CRP: 4 13167| FECHA 28/02/2026
NUMERO DE CDP: 5 null| FECHA null|NUMERO DE CRP: 5 nullf FECHA nuli
OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO - APH

L DIA |MES| ANO | .| DIA [ MES| ANO
PERIODO CERTIFICADO. DESDE —53 03 2026 HASTA 5 5 2006
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,611,440VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cuaiquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarics se debe allegar los soportes.

CONCEPTO : VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 11,059,440
VALOR EJECUTADO: : 11,059,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ' 2,611,440
TOTAL HORAS CONTRATADAS: ’ ' 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : , 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

1079605874 ~218.900 280,200 ,
0 ' 0 0 0

| supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado.en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




